
មគ្គុទ្ទេសក​៏​​ជាជំហានៗសម្រាប​់
ការ​ចុះ​ឈ្មោះ​​ក្នុង​​ការ​
ធានារ៉ាប់រងសុខភាពដែលមានគុណ​ភាព

ការ​​​​​ចុះឈ្មោះ បើកនៅថ្ងៃទ1ី ខែវិច្ឆិកា– ថ្ងៃទ3ី1 ខែមករា   ​|   ចុះឈ្មោះ​​ឲ្យ​បាន​
មុនថ្ងៃទ1ី5 ខែធ្ន ូដើម្បីទទួល​បាន​ការ​ធានារ៉ាប់​រង នៅថ្ងៃទ1ី ខែមករា 

យើងជួយ​ឲ្យ​លោក​អ្នក​ទទួលបានការធានារ៉ាប់រង។
Covered California គឺជាកន្លែង​ដែល​អ្នក​រស់នៅ​រដ្ឋកាលីហ្វ័រញ៉ាទាំងអស​់អាច​ទិញ និង​ប្រៀបធៀប​គម្រោង​សុខភាពផ្សេង​ៗ ​ដែល​
មាន​គុណ​ភាព​​​របស់​​ក្រុម​ហ៊ុន​ធានារ៉ាប់រង​​ជា​ច្រើន។ លោកអ្នក​ក៏​អាច​ទទួល​បានជំនួយ​​​ទាក់​ទង​នឹងការ​បង់ប្រាក​់​ផង​ដែរ។ 

​មគ្គុទ្ទេសក​៏​នេះ​នឹង​ជួយឲ្យ​លោកអ្នក​យល់ដឹង​កាន់​តែ​ច្បាស​់អំពីជម្រើស​នៃការ​ធានារ៉ាប់រង​របស់លោក​អ្នក ​​ដើម្ប​ីឲ្យលោក​អ្នក​
អាច​ចុះ​ឈ្មោះ​ នៅក្នុងគម្រោង​សុខភាព​ ដែល​​​នឹង​បំពេញតម្រូវ​ការ​របស់លោក​អ្នក​បាន​យ៉ាង​ល្អ​បំផុត។​

យើងនៅទីនេះ​ដើម្ប​ីជួយ​លោក​អ្នក​។
Covered California ផ្តល់ជំនួយ​​ចុះ​ឈ្មោះ​ដោយ​ឥតគិតថ្លៃ នៅ​មូល​ដ្ឋាន ដោយ​ផ្ទាល ់ការជជែក​តាម​ប្រព័ន្ធ​អនឡាញ និង​​ជំនួយ​
តាម​ទូរស័ព្ទ ​ចំនួន 13 ភាសា ​ព្រម​ទាំង​​មនុស្សពិការ​ផ្នែក​ស្តាប់ផងដែរ។​ ដើម្ប​ីទទួល​បាន​ជំនួយ​នៅ​ចំណុច​ណា​មួយ ​ក្នុងដំណើរការ​
ចុះ​ឈ្មោះ​ សូម​ទូរស័ព្ទ​ទៅលេខ 800.906.8528 ឬ  ​ចូល​ទៅ​​វ៉ិបសាយថ៍ CoveredCA.com។

ជំហានទីមួយ៖  
ពិនិត្យ​មើល​ថា​តើ លោក​អ្នក​មានលក្ខណៈ​សម្បតិ្ត​ទទួល​បានជំនួយ​ទាក់​
ទង​នឹង​ការ​បង់​ប្រាក់​​សម្រាប​់ការធានារ៉ាប់រង​សុខភាព ឬ​អត​់

​ផ្អែក​លើ​​ចំណូល​ប្រចាំឆ្នា​ំរបស់​​គ្រួសារលោកអ្នក​ លោកអ្នក​អាច​មាន​គុណសម្បត្ត​ិគ្រប់គ្រាន​់សម្រាប​់អ្វី​ដែលគេ​ហៅ​
ថា ឥណទានពន្ធ​​​បង​់ថ្លៃ​ធានា​រ៉ាប់​រង​ (Advanced Premium Tax Credit (APTC)) ដើម្បីជួយបន្ថយថ្លៃ​ធានា​រ៉ាប់​រង​
ប្រចាំខែរបស​់លោក​អ្នក​។ ឬ លោក​អ្នក​អាច​មាន​គុណសម្បត្ត​ិទទួល​បាន​ការធានារ៉ាប់រង​ដែល​មាន​តម្លៃ​ទាប ឬ​មិន​
ចំណាយ​អ្វី​ទាំងអស​់តាម​រយៈ Medi-Cal។ 

ឆ្នាំធានារ៉ាប់រង 2017

ខែ
តួលេខទាំងអស់ខាងលើ​គឺ​ជា​តួលេខ​​ប៉ាន់ប្រមាណ។ ចំពោះ​គ្រួសារកាន់តែធ ំសូម​​​​ចូល​ទៅ​ផ្នែក​ Shop and Compare tool  
នៅ CoveredCA.com ដើម្បីពិនិត្យ​មើលថាតើ​គ្រួសារ​របស់លោក​​អ្នក​មាន​លក្ខណៈសម្បត្តិគ្រប់គ្រាន ់ឬ​អត់​។  
ការចុះឈ្មោះ​ក្នុងគម្រោង​ Medi-Cal មាន​រយៈពេល​ពេញ​មួយ​ឆ្នាំ

ទំហំគ្រួសារ MEDI-CAL COVERED CALIFORNIA

ប្រាក់ចំណូលគ្រួសារអតិបរមាប្រចាំឆ្នា ំ 
ដើម្ប​ីមានលក្ខណៈ​សម្បតិ្ត​ទទួល​បាន​​ជំនួ 
យ​ផ្នែក​ហិរញ្ញវត្ថុ

លោក​អ្នក​អាច​មានលក្ខណៈសម្បតិ្ត​
គ្រប់គ្រាន់ដើម្ប​ីទទួល​បាន​ Medi-Cal ដែល​
មាន​តម្លៃ​ទាប ឬ ដោយ​ឥតគិតថ្លៃ។

លោក​អ្នក​អាច​មានលក្ខណៈសម្បតិ្ត​
គ្រប់គ្រាន​់ដើម្ប​ីទទួល​បាន​ជំនួយ​ផ្នែក​
ហិរញ្ញវត្ថ​ុតាម​រយៈ Covered California។ 

$16,394

$22,107

$27,820

$33,534

$39,247

$44,960
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$47,520

$64,080

$80,640

$97,200

$113,760

$130,320



ការចុះឈ្មោះ​​ក្នុង​ការ​ធានារ៉ាប់រងសុខភាព​ដែល​មាន​គុណភាព

ជំហានទីពីរ៖  
ស្រាវជ្រាវរកមើល​ជម្រើសនៃការធានារ៉ាប់រងរបស់លោកអ្នក

​អត្ថប្រយោជន​៍នៃការធានារ៉ាប់​រង​តាម​កម្រិត

Covered California ផ្តល់ការធានារ៉ាប់រង​បួន​កម្រិត៖ Bronze, Silver, Gold 
និង Platinum នៅ​កម្រិត​នីមួយៗ ក្រុមហ៊ុនធានារ៉ាប់រងសុខ​ភាព​បង់ប្រាក់​មួ
យចំណែកសម្រាប់សេវាកម្មដែលត្រូវបានធានារ៉ាប់រង។​ អត្ថប្រយោជន៍ 
ដែលបានផ្តល់ជូនក្នុងកម្រិតនីមួយៗ មាន​លក្ខណៈដូចគ្នា 
មិនថាលោកអ្នកជ្រើសរើស​ក្រុមហ៊ុន​ធានារ៉ាប់រងណាមូយឡើយ។

•  �ជ្រើសរើស​គម្រោង Platinum ឬ​ Gold និង​លោក​អ្នក​នឹង​បង់​ថ្លៃ​ធានា​រ៉ាប់​រង​​ប្រចាំ​ខែ​ខ្ពស​់
ជាង​មុន ប៉ុន្តែ​លោក​អ្នក​នឹង​ចំណាយកាន់តែ​តិចលើ​​សេវា​វេជ្ជ​សាស្រ្ត​។

�• � ជ្រើសរើស​គម្រោង Silver ឬ​ Bronze ហើយ​លោក​អ្នក​នឹង​បង់ថ្លៃ​ធានា​រ៉ាប់​រង​ប្រចាំ​ខែ​ទាប​
ជាង​មុន​ ប៉ុន្តែលោក​អ្នក​នឹង​ចំណាយកាន់តែច្រើន​លើ​​សេវាកម្មវេជ្ជ​សាស្រ្ត​។

�• � គម្រោងធានារ៉ាប់រង​​​អប្បបរមា​គឺ​មាន​​សម្រាប​់អ្នក​ទាំង​ឡាយ​​ដែល​មាន​អាយុ​ក្រោម​ 30 
ឆ្នាំ ឬ​សម្រាប​់អ្នក​ទាំង​ឡាយ​ដែល​អាច​បង្ហាញ​ភស្ត​ុតាង​បញ្ជាក់​ពី​ការ​លំបាក​
ផ្នែក​ហិរញ្ញវត្ថុ។

អត្ថប្រយោជន​៍សំខាន់ៗ

តម្លៃ​ត្រូវ​បង់​ប្រចាំ​ឆ្នាំ​មុន​ពេល​ធានា​រ៉ាប់​រង​បង់​ឲ្យ​
ជាលក្ខណៈ​បុគ្គល/គ្រួសារ

Copay ពេលទៅពេទ្យម្តងៗ 
សម្រាប់ការជួបពិនិត្យសុខភាពបឋម
Copay 
សម្រាប់ការថែទាំសុខភាពបន្ទាន់ទៅមន្ទីរពេទ្យ​​
Copay សម្រាប់បន្ទប់សង្គ្រោះបន្ទាន់​
Copay សម្រាប់ថ្នាំតាមប្រភេទ់​

តម្លៃ​ត្រូវ​បង់​ពេល​ទៅ​ពេទ្យ​ម្តង​ៗ ​សម្រាប់​ថ្នាំតាម​
ប្រភេទ​

ចំណាយ​​ពីហោរប៉ៅ​​អតិបរមា​ប្រចាំឆ្នាំ​សម្រាប់​មនុស្ស​
ម្នាក់
ចំណាយ​​ពីហោរប៉ៅ​​អតិបរមា​ប្រចាំឆ្នាំ​សម្រាប់​គ្រួសារ

$6,300/$12,600

គ្មាន​ចំណាយ​

$75*

$75*

ចំណាយ​គ្រប់​ចំនួន​ដល​់​​តម្លៃ​ត្រូវ​
បង់​ប្រចាំ​ឆ្នាំ​មុន​ពេល​ធានា​រ៉ាប់​រង​
បង់​ឲ្យ

ចំណាយ​គ្រប់​ចំនួន​ដល​់តម្លៃ​ត្រូវ​
បង់​ប្រចាំ​ឆ្នាំ​មុន​ពេល​ធានា​រ៉ាប់​រង​
បង់​ឲ្យចំនួន $500

$6,800

$13,600

BRONZE 
ធានា​រ ៉ាប់​រង​លើ​ 60% 
នៃ​ចំណាយ​ប្រចាំ​ឆ្នាំ​ជា​
មធ្យម

$2,500/$5,000

គ្មាន​ចំណាយ​

$35†

$35†

$350†

$15†

$6,800

$13,600

SILVER** 
​ធានា​រ ៉ាប់​រង​លើ 70% 
នៃចំណាយ​ប្រចាំ​ឆ្នា ​ំ
ជា​មធ្យម

គ្មាន​តម្លៃ​ត្រូវ​បង់​
ប្រចាំ​ឆ្នាំ​មុន​ពេល​ធានា​
រ៉ាប់​រង​បង់​ឲ្យទេ​
គ្មាន​ចំណាយ
$30 

$30

$250

$15

$6,750

$13,500

GOLD 
​ធានា​រ ៉ាប់​រង​លើ 80% 
នៃចំណាយ​ប្រចាំ​ឆ្នា ​ំ
ជា​មធ្យម

គ្មាន​តម្លៃ​ត្រូវ​បង​់ប្រចាំ​
ឆ្នាំ​មុន​ពេល​ធានា​រ៉ាប់​រង​
បង​់ឲ្យទេ​
គ្មាន​ចំណាយ
$15 

$15

$150

$5

$4,000

$8,000

PLATINUM 
​ធានា​រ ៉ាប់​រង​លើ 90% 
នៃចំណាយ​ប្រចាំ​ឆ្នាំ​ជា​
មធ្យម

  តារាង​មិន​រួម​​បញ្ចូល​អត្រា​ទាំង​អស​់នៃ​សហធានា​រ៉ាប់​រង និង​តម្លៃ​ត្រូវ​បង់​ពេល​ទៅ​ពេទ្យ​ម្តង​ៗ ​​​ សម្រាប់ព័ត៌មាន​លម្អិត សូម​ចូល​ទៅ CoveredCA.com ។
 *សម្រាប​់គម្រោង​ Bronze តម្លៃ​ត្រូវ​បង់​ប្រចាំ​ឆ្នាំ​មុន​ពេល​ធានា​រ៉ាប់​រង​បង់​ឲ្យត្រូវ​បានលើក​លែង​​សម្រាប​់​ការ​ពិនិត្យ​ថែទាំ​សុខ​ភាព​បឋម​ និង​បន្ទាន​់ចំនួន​បី​លើក​។
  ការ​ទៅ​ពិនិត្យ​បន្ថែម​នឹង​ត្រូវ​បាន​គិត​កម្រៃ​​ពេញ ​រហូត​ដល​់​បង់​គ្រប់​ចំនួន​តម្លៃ​ត្រូវ​បង់​ប្រចាំ​ឆ្នាំ​មុន​ពេល​ធានា​រ៉ាប់​រង​បង់​ឲ្យ។

** �គម្រោង​ Silver គឺ​ជា​កម្រិតគម្រោង​​តែ​មួយ​គត់ ​ដែល​តម្លៃ​ត្រូវ​បង់​ប្រចាំ​ឆ្នាំ​មុន​ពេល​ធានា​រ៉ាប់​រង​បង់​ឲ្យរបស់លោក​​អ្នក​ និង​ចំណាយ​ផ្សេងទៀត​អាច​មាន​ចំនួន​កាន់​តែទាប​  
ផ្អែក​​លើ​ចំណូល​គ្រួសារ​របស់លោក​​អ្នក​។

 †អត្ថប្រយោជន៍ទាំងនេះ​មិន​​ស្ថិត​ក្រោមលក្ខ​ខណ្ឌ​​តម្លៃ​ត្រូវ​បង់​ប្រចាំ​ឆ្នាំ​មុន​ពេល​ធានា​រ៉ាប់​រង​បង់​ឲ្យឡើយ។

Shop​ and 
Compare
សូមចូលទៅ CoveredCA.
com និងជ្រើសរើស “Shop 
and Compare” ដើម្បី​​
ពិនិត្យ​មើល​ថា​តើ ​
ឈ្មោះគម្រោង​ធានារ៉ាប់រង​
សុខភាព​ល្បី​ៗ ​ណាមួយ​
ដែល​ស័ក្តិ​សម​នឹងលោក​​
អ្នក។



ជំហានទីបី៖  
​​អ្វី​ដែល​លោក​អ្នក​ត្រូវការ ដើម្ប​ី​ចុះឈ្មោះ
ឯកសារខាងក្រោម​ គឺ​ជា​ឯកសារ​ត្រូវការ​សម្រាប​់សមាជិក​គ្រួសារម្នាក​់ៗ ​ ​ដែល​ដាក់ពាក្យ​សុំ​​ការធានារ៉ាប់រង៖

*ភ័ស្តុតាង​ពី​ចំណូល​បច្ចុប្បន្ន​របស់​សមាជិកគ្រួសារទាំង​អស ់​នៅ​ពន្ធ​ដារ​ ​ដូ​ច​ជា​​ លិខិត​ប្រកាស​ពន្ធ​​ថ្ម​ី​ ​ ទម្រង ់W-2 ឬបង្កាន​់ដៃ​​​ប្រាក់​ខែ​។ ចំណូល​របស់​មនុស្ស​​ក្នុង​បន្ទុក ​គួរតែដាក​់បញ្ចូល ​
ប្រសិន​បើ​កម្រិតចំណូល​របស់​ពួកគេ​តម្រូវ​ឲ្យ​ពួកគេ​ដាក់​លិខិត​ប្រកាស​​ពន្ធ។ គ្រួសារមួយ​ត្រូវ​បាន​កំណត់​​និយម​ន័យ​ថា ​ជាបុគ្គល​ដែល​​​​​​​ដាក់​លិខិត​ប្រកាស​ពន្ធ​ក្នុង​ឋានៈ​​ជា​មេគ្រួសារ ហើយ​​មនុស្ស​​
ក្នុង​បន្ទុក​ទាំងអស ់​​ដែល​​បាន​អះអាង​លើ​លិខិត​ប្រកាស​ពន្ធ​​​របស់​បុគ្គល​នោះ។ ប្រសិនបើ​លោក​អ្នក​មិន​ដាក់លិខិត​ប្រកាស​​ពន្ធ​ទេ លោក​អ្នក​នៅ​តែ​អាច​​មាន​លក្ខណៈ​សម្បត្ត​ិទទួល​បាន​
ការធានារ៉ាប់រងដោយ​ឥត​គិត​ថ្លៃ ឬ​ចំណាយ​​ទាប ​តាម​រយៈ Medi-Cal។

**លោក​អ្នក​អាច​ដាក់ពាក្យសុ​ំធានា​រ៉ាប់​រង​សម្រាប​់កូន​របស់​លោក​​អ្នក​ ​បើ​ទោះបី​ជាលោក​​អ្នក​មិន​​មាន​សិទិ្ធ​ទទួល​ក៏​ដោយ​។ គ្រួសារ​​ដែលរួម​មាន​​សមាជិក​ដែល​មិន​មាន​វត្តមានតាម​ច្បាប ់​ក៏​អាច​ដាក់ពាក្យ​
សុំ​បាន​ដែរ។​

ច្បាប់ស្តីពីការថែទាំស ុ
ខភាពថោក​ល្មម​  
(Affordable Care  
Act (ACA))

តើ​ខ្ញុំ​តម្រូវ​ឲ្យ​មាន​ការ​ធានារ៉ាប់រង​សុខភាព​ដែរ​ឬទេ?

ABCs of HMOs, PPOs និង EPOs

 
ជាផ្នែក​នៃ​ច្បាប់​ ACA Covered 
California គឺជា​កម្មវិធី​មួយ​ដែល​
អ្នក​ស្នាក់នៅ​ស្របច្បាប់ភាគ​
ច្រើន​​នៅ​កាលីហ្វ័រញ៉ា និង​គ្រួសារ​
របស់ពួកគេ​អាច​ប្រៀបធៀប​​
គម្រោងសុខភាព​​​ផ្សេង​ៗ ​
ដែល​មាន​គុណភាព​ និង​
ជ្រើសរើសគម្រោង​ដែល​ល្អ​បំផុត​
សម្រាប់​តម្រូវការផ្នែកសុខភាព​ 
និង​ថវិកា​របស់​ពួកគេ។ ច្បាប់​
ចែង​ថា៖

•	 លក្ខខណ្ឌសុខភាពពីមុ​
នស្រាប់ មិនអាចរារាំងជណនា​
មិនឲ្យទទួលបានការធា​
នារ៉ាប់រងឡើយ។

•	 គម្រោងរបស់លោកអ្នក​មិន​
អាច​លុប​ចោល ​ដោយ​សារលោក​
អ្នក​ឈឺ ឬ​មាន​របួស​ឡើយ។

•	 មនុស្សពេញវ័យ​ដែល​​នៅ​
ក្មេង​ ​អាច​ទទួល​បាន​ការ​
ធានារ៉ាប់រង​ក្រោមគម្រោង​​របស់​ 
ឪពុកម្តាយ​របស់ពួក​គេ​ 
រហូតដល់អាយុ​ 26 ឆ្នាំ។

•	 គម្រោងទាំងអស់រួមបញ្ចូ
លការថែទាំបង្ការ​​ដោយ​
ឥតគិតថ្លៃ។

មនុស្ស​ភាគច្រើន​ត្រូវ​បាន​តម្រូវ​ដោយច្បាប់​ ឲ្យ​​មាន​ការធានារ៉ាប់រង​សុខភាព ឬ​បង់​ប្រាក់​
ពិន័យ​ពន្ធ។ នៅឆ្នាំ​ 2017 ប្រាក់​ពិន័យគឺ $695/សម្រាប់មនុស្សពេញវ័យ​ម្នាក់, $347.50/​
សម្រាប់​កុមារអាយុក្រោម 18 ឆ្នាំ (រហូតដល់ $2,085/សម្រាប់គ្រួសារ) ឬយ៉ាងហោចណាស់ 
2.5% នៃចំណូលគ្រួសារ​ប្រចាំឆ្នាំរបស់លោក​អ្នក គឺ​មួ​យ​ណា​ក៏​ដោយ​​ដែល​មាន​ចំនួន​ខ្ពស់។

ក្រុមហ៊ុន​ធានារ៉ាប់រងភាគច្រើនផ្តល​់នូវ​គម្រោង​បីយ៉ាង៖

សំខាន​់​ត្រូវ​កត់ចំណាំ​ថា ​មិន​មែនសុទ្ធ​តែ​គម្រោង​​ HMOs, PPOs និង EPOs ទាំងអស​់ 
មានលក្ខណៈ​ដូច​គ្នា​ទេ។​ មុននឹងជ្រើសរើស​គម្រោង​ណាមួយ ​សូម​ប្រើប្រាស់​ Shop and 
Compare tool ​ នៅវ៉ិបសាយថ ៍​CoveredCA.com ដើម្ប​ីទទួល​បាន​ព័ត៌មាន​លម្អិត ​
ដូច​ជា​គ្រូពេទ្យ និង​មន្ទីរពេទ្យ​ណា​ខ្លះ​​ដែលត្រូវ​បាន​ធានា​រ៉ាប់​រង​ និង​ចំនួន​
ទឹកប្រាក​់ត្រូវ​បង់​ដើម្ប​ី​ជួប​​​ពិនិត្យ​សុខ​ភាព​ជាមួយ​នឹង​​គ្រូពេទ្យ​ក្រៅ​បណ្តាញ។​

HMOs 
Health Maintenance  
Organizations ប៉ុណ្ណោះ   ​
ដែល​ធានា​រ៉ាប់​រង​លើ​សេវា​
កម្ម​វេជ្ជ​សាស្រ្ត​ ក្នុង​
បណ្តាញរបស់​គម្រោង។​ 
ជារឿយៗ HMOs តម្រូវឲ្យ​
សមាជិកមាន​សំបុត្រ​បញ្ជូន​​
ពី​វេជ្ជបណ្ឌិត​ថែទាំ​បឋម​
របស់​ខ្លួន​ ដើម្ប​ី​ទៅ​​ជួប​
ជាមួយគ្រូ​​ពេទ្យ​ឯកទេស។

PPOs  
Preferred Provider  
Organizations បង់ប្រាក់លើ​ 
សេវាកម្ម​វេជ្ជ​សាស្រ្ត​
ទាំងក្នុងនិង​ក្រៅបណ្តាញ​
របស់​គម្រោង ប៉ុន្តែ  សមាជិក​
បង់ប្រាក​់កាន់តែ​ច្រើន​សម្រាប​់​
ចំណាយ​លើការថែទា​ំសុខ​ភាព​​
នៅ​ក្រៅ​បណ្តាញ។ មិនត្រូវការ​
សំបុត្រ​បញ្ជូន​ទេ​​​ដើម្ប​ីជួប​
គ្រូពេទ្យឯក​ទេស​។

EPOs  
Exclusive Provider 
Organizations មិន​​ធានា​
រ៉ាប់រង​លើ​​ការថែទាំ​​ក្រៅ​
បណ្តាញរបស់​គម្រោង​
ឡើយ​ ប៉ុន្តែ​សមាជិក​អាច​
មិន​ត្រូវ​ការ សំបុត្រ​បញ្ជូន​​
ពីគ្រូពេទ្យ​​ដើម្ប​ីទៅជួប​
គ្រូពេទ្យ​ឯកទេស​ក្នុង​
បណ្តាញឡើយ​​។

ការចុះឈ្មោះ​​ក្នុង​ការ​ធានារ៉ាប់រងសុខភាព​ដែល​មាន​
គុណភាព

ភ័ស្តុតាង​ពីចំណូលបច្ចុប្បន្ន​របស់គ្រួសារ*

អត្តសញ្ញាណប័ណ្ណ California ID​  ឬ ប័ណ្ណបើកបរសម្រាប់​
មនុស្ស​ពេញវ័យ

លិខិត​ឆ្លងដែនសហរដ្ឋអាមេរិក ប័ណ្ណស្នាក់នៅស្របច្បាប,់ 
វិញ្ញាបនប័ត្រសញ្ជាត ិ ឯកសារចូល​សញ្ញាតិ។**

ថ្ងៃខែឆ្នាំកំណើត

ZIP code ផ្ទះ

លេខសន្តិសុខសង្គម ឬ លេខ​អត្តសញ្ញាណ​​
ពន្ធបុគ្គល



ជំហានទីបួន៖  
បង្កើតគណន​ីមួយ​ និង​ចុះឈ្មោះ
ចុះឈ្មោះក្នុង​គម្រោងរបស់លោក​​អ្នក​នៅ CoveredCA.com គ្រាន់​តែបង្កើត​គណនីអ្នកប្រើប្រាស​់​ ហើយ​អនុវត្ត​តាម​ដំណើរ​
ការនៃការ​​ចុះឈ្មោះ ​​​ជាមួយ​នឹង​ព័ត៌មាន​​ក្នុង​ជំហានទីបី។ 

យើងនៅទីនេះជួយ​អ្នក​ជា​និច្ច។ ប្រសិនបើ​លោក​អ្នក​មាន​សំណួរ​ ឬ ចង់រក​ជំនួយ​ដោយ​ឥតគិតថ្លៃ នៅ​មូល​ដ្ឋន ​ដោយ​ផ្ទាល ់សូម​
ចូល​ទៅ​ CoveredCA.com  ឬ ទូរស័ព្ទ​ទៅលេខ 800.906.8528.

ការចុះឈ្មោះ​​ក្នុង​ការ​ធានារ៉ាប់រងសុខភាព​ដែល​មាន​
គុណភាព

ជំហានទីប្រា ំ៖  
រក្សាទុក​ព័ត៌មាន​របស់​លោក​អ្នក​ 
 

ត្រូវ​រក្សា​ទុក​កំណត់​ត្រា​​ព័ត៌មានសំខាន​់ៗ  ​ទាក់ទង​នឹង​ពាក្យ​សុំ​របស់លោក​​អ្នក​។

ជំហានទីប្រាំមួយ៖  
បង់​ថ្លៃ​ធានា​រ៉ាប់​រង​របស់​លោក​អ្នក​ 
 

ត្រូវ​ប្រាកដ​ថា ​​​​​លោក​​អ្នក​បង់ថ្លៃ​ធានា​រ៉ាប់​រង​ប្រចាំ​ខែ​របស់​លោក​អ្នក ឲ្យ​បាន​គ្រប់​ចំនួន និង​ទាន់ពេលវេលា ​ដើម្ប​ីធានា​ថា 
លោក​អ្នក​បន្ត​ទទួល​បាន​​​ការ​ធានារ៉ាប់រង​របស់​លោក​អ្នក។​ ការខកខាន​​មិន​​​បង់​ថ្លៃ​ធានា​រ៉ាប់​រង​របស់​លោក​អ្នក​​អាចរាំង​
ស្ទះ ឬ​លុប​ចោល​នូវ​​ការ​ធានារ៉ា​ប់រងសុខភាពរបស់លោក​អ្នក។

ព័ត៌មាន​គម្រោងការធានារ៉ាប់រង (លេខគម្រោង លេខក្រុម ។ល។)

 
ឈ្មោះ និង​ព័ត៌មាន​ទំនាក់ទំនង​នៃ​អ្នក​ប្រឹក្សាចុះឈ្មោះ​ដែល​មានវិញ្ញា​បន​បត្រ​​ (CEC)ភ្នាក់ងារ​ធានារ៉ាប់រង​ដែល​មានវិញ្ញាបនបត្រ ឬ​អ្នក​ចុះ​ឈ្មោះ​
របស់គម្រោងផ្ទាល ់(PBE) ដែល​បាន​ជួយ​លោក​អ្នក​ចុះ​ឈ្មោះ​

លេខសំណុំរឿង ឈ្មោះ​ក្រុម​ហ៊ុន​ធានារ៉ាប់រងសុខភាព

អត្តលេខពាក្យ​សុំ លេខកូដប្រើប្រាស់

ឈ្មោះអ្នកប្រើប្រាស់ ពាក្យ​សម្ងាត់

សម្រាប​់ព័ត៌មាន​បន្ថែម​ ឬ​​រក​ជំនួយ​នៅ​មូល​ដ្ឋាន ឥត​គិត​ថ្លៃ ​និង​ដោយ​ផ្ទាល​់ ​សូម​ទាក់ទង៖

KHM-0816 CoveredCA.com  |  800.906.8528
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